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Figure  3.6.  Points  found  in  the  first  slice  and  13th  frame.  In  the  left,  on  the  real MRI.    In  the  right, 
represented in polar coordinates ............................................................................................................... 56 





















































atria,  instead of a coordinated contraction.  It can often be  identified by  taking a pulse and observing 
that  the  heartbeats  don't  occur  at  regular  intervals.  However,  a  conclusive  indication  of  AF  is  the 
absence  of  P  waves  on  an  electrocardiogram  (ECG),  which  are  normally  present  when  there  is  a 
coordinated atrial contraction at the beginning of each heart beat. 
A recently developed promising approach to cure Atrial Fibrillation uses radiofrequency ablation to carry 





of heart muscle where  there  is  an  accessory  (extra) pathway.  The  catheter  is  guided with  real‐time, 
moving  X‐rays  (fluoroscopy)  displayed  on  a  video  screen.  The  procedure  helps  the  doctor  place  the 






some  new  and  better  techniques  are  needed.  The  second  problem  is  the  requirement  to  perform 
complex maneuvers, normally carried out in the open chest, inside the closed thoracic cavity. Finally, the 
current surgical guidance method can be  improved, because  the small  field of view of  the endoscope 
can be obstructed by blood or other substances. 
The first step in our general project was done last year by Gerard Pons in his thesis [3]. He created a 4D 




ungated data  to extract  the needed  information,  in order  to  reproduce  the  respiratory motion of  the 

































the valve planes was half as much as  the  superior‐inferior motion of  the diaphragm, which averaged 
15mm during normal respiration.  
Years later, Wang used 2D MRI at multiple breath‐hold levels to conclude that the primary motion of the 



















the  problem  of  cardiac  segmentation.  His  method  was  based  on  an  active  contour  model  and  a 
geometric post‐processing of the segmentation. In other words, he generated a 4‐D model of the heart 











7. Once we have  the parameterized 4D model on one hand  and  the parameterized  contours on  the 
other, we will compare this set of parameters and thus reducing the complexity of the problem. 








Some biological background  is needed  to understand  the  respiratory motion.  It  is  important  to  learn 




The human heart  is  located  in  the  center of  the  thoracic  cavity between  the  two  lungs,  lying on  the 
thoracic face of the diaphragm.  













higher pressures. The LA collect  the blood  from  the  lungs,  it  flows  through  the mitral valve  to  the LV. 
There  are  three  papillary muscles which will  help  open  and  keep  opened  the  Aortic  valve.  The  LV 
generates  a  great  pressure  in  order  to  overcome  the  systemic  pressure,  which  is  higher  than  the 
pulmonary system pressure. 
Physiology 
The  heart  is  composed  primarily  of  muscle  tissue,  but  these  contractile  cells  (myocardiocyte)  have 
different characteristics than the skeletal muscle of the skeleton system with voluntary control, or the 
smooth muscle of the vascular system, which controls the blood  flow through the body. Nevertheless 










conduction  and  intermodal ways. As  the wave of  action potentials depolarizes  the  atrial muscle,  the 
cardiomyocyte contract by a process termed excitation‐contracion coupling. Normally the only pathway 
available  for  action  potentials  to  enter  the  ventricles  is  through  a  specialized  region  of  cells  called 
atrioventricular node and located in the inferior‐posterior region of the interatrial septum. The AV node 
slows  the  impulse  conduction  considerably  thereby  allowing  sufficient  time  for  complete  atrial 
depolarization and contraction (systole) prior to ventricular depolarization and contraction. 
The  impulse then enters the ventricle at the Bundle of Hiss and then follows the  left and right bundle 














most apparent at  the AV node. The normal cardiac  rate  is about 60‐100 heartbeat per minute.  It can 
change with the autonomic activity control. 
Sympathetic  activation  increases  conduction  velocity  in  the  AV  node  by  increasing  the  rate  of 
depolarization of  the action potentials,  reducing  the  time between atrial and ventricular  contraction. 
Parasypathetic or vagal activation decreases conduction velocity at AV node.  
The action potential that triggers the heartbeat is generated within the heart itself. Motor nerves (of the 




1. Excitability: The capacity of respond to a stimulus. The minimum  intensity  is called “excitation 
threshold”. The response of the myocardic fibers is the contraction. 
2. Automatism: There are some cardiac cells capable of exciting without an external stimulus. The 
cellular groups with  this capacity are called “natural pacemaker”.  In mammal and human,  the 
principal  pacemaker  is  the  sinoatrial  node,  although  other  structures  (Hiss  bundle  and  its 
branches) can do it too but slowly. 


















• Alveoli:  Clusters  of  thin  walled,  inflatable,  grapelike  sacs  at  the  terminal  branches  of  the 
bronchioles, surrounded by pulmonary capillaries. 
• Lungs and Chest cavity: The  two  lungs are supplied each by one of  the bronchi. Lungs occupy 
most of chest cavity and the diaphragm forms the floor. Exists a pleural sac that separates each 


















b. Intra‐alveolar pressure  (sometimes  called  intrapulmonary pressure)  is  the pressure within  the 
alveoli. 
c. Intrapleural  pressure  (also  called  intrathoracic  pressure)  is  the  pressure  exerted  outside  the 
lungs within the thoracic cavity. 
d. The  intrapleural pressure  is 756 mm Hg  and  the  intra‐alveolar pressure  is  760 mm Hg when 
equilibrated with atmospheric pressure. This transmural pressure gradient across the  lung wall 
is crucial in expanding the lung to fill the chest cavity. 




muscles are relaxed, the  intra‐alveolar pressure  is the same as the atmospheric pressure, and no air  is 
flowing. 
At  onset  of  inspiration,  inspiratory  muscles  (primarily  the  diaphragm)  contract,  this  results  in 
enlargement of the thoracic cavity. As the thoracic cavity enlarges, the lungs are forced to expand to fill 
the larger cavity.  
Because the  intra‐alveolar pressure  is  less than atmospheric pressure, air follows  its pressure gradient 


















different.This  is  a  very  prevalent  disease,  such  as  14 million  people  in  the USA.  The most  common 
disorders  are  atrial  fibrillation  and  flutter.  The  incidence  is  highly  related  to  age  and  presence  of 
underlying heart disease. 
The lack of oxygen of cardiac cells caused by coronary artery disease is a frequent cause of arrhythmia. 
This  cells  become  depolarized,  which  lead  to  altered  impulse  formation  and  or  altered  impulse 
conduction, thereby exists an abnormal generation of action potentials at sites other than the SA node 
(ectopic  focus).  This  altered  impulse  conduction  can  be  associated with  complete or partial block of 
electrical conduction. 
Other causes of arrhythmias are changes in cardiac structure that accompany heart failure (e.g. dilated 










Not all  the arrhythmias  require  treatment;  it depends on  the hemodynamic  repercussion. When  they 
need treatment, the first option is the antiarrhytmic drugs. There are different groups depending in their 
mechanisms of  action. Another option  is  the electrical  cardioversion,  and  the  goal of  this  thesis,  the 
radiofrequency ablation therapy. In the atrial fibrillation, the most common indication of this technique, 
the best results have been obtained when the automatic foci are located in the pulmonary veins. While 

















If we have segmented  the different  frames and slices of  the heart motion, we have a high amount of 






























































࢘ ൌ ࢉ࢕ࢋࢌ כ ܻ  
Where 























































ࢉ࢕ࢋࢌ ൌ ࢘ כ ܻିଵ 
But as our matrix Y  is not  invertible, we have  to use a numeric approach  to  solve  this equation. The 
method we will use  is  to minimize  the 2‐norm of   ࢘ െ ࢉ࢕ࢋࢌ כ ܻ, what means  find  the values of ࢘ 
that minimize this equation. 
צ ࢘ െ ࢉ࢕ࢋࢌ כ ࢅ צ૛ 
Once we have  found  the  coefficients, we  can easily  calculate every  radius given any ߠ and ߮, which 
means that now we have a continuous function for our heart surface.  
࢘ ൌ ࢓ כ ࢟ 
Where ࢟ is the equivalent to a column in the matrix ܻ but with the new ߠ and ߮. 



















We  can  appreciate  that  the  resultant  surface  is  very different  from  the original one  (see  fig 4.2). To 
quantify  this difference, we can see  the difference of volume between  the original heart and  the one 
created with the spherical harmonics. 
In the next table we can see the errors using different orders in the algorithm: 









































As we  can  see,  the error decreases quickly with  the  smallest  coefficients, but  then  from order 10  to 
order 16 we don’t get an important improvement, neither with the visual shape or the error. We have to 
notice that the computer time to create the heart of order 16 can easily be 10 times more than order 9, 



















ܽݔ ൅ ܾݕ ൅ ܿݖ ൅ ݀ ൌ 0 
Then, using  
ݖ ൌ ݎ cosሺߠሻ 
ݕ ൌ ݎ sinሺߠሻ sinሺ׎ሻ 
ݔ ൌ r sinሺߠሻ cos ሺ׎ሻ 
We can represent the plane equation in spherical coordinates for all specific case: 
a) a,b,c≠0 and d=0 










ܽ sinሺߠሻ cosሺ׎ሻ ൅ ܾ sinሺߠሻ sinሺ׎ሻ
 
c) a,b≠0 and c=d=0 










































DATA1  Coronal Dataset  MRI  1.5mm x 1.5mm  7.2mm  1 frame per second 
 
Saggital Dataset  MRI  1.5mm x 1.5mm  7.2mm  1 frame per second 
DATA2 
Saggital Dataset  MRI  2mm x 2mm  8mm 
3 frames per 
second 
  Navigator  Marker       
































































taken  all  in  the  same  cardiac  instant  and  thus  we  don’t  see  the  heart  beating,  we  only  see  the 
movement due  to  the  respiration.  If  the heart beat of a healthy human being  is around 70 beats per 
minute, it means that we have around 70 images per minute (actually we have 60, one per second, see 











































































The second approximation we use  to  find  the phase of  the different  frames  in  the dataset  is  the  liver 
movement  [21].  The  liver  is  a huge organ, which makes  it  easier  to  track  its movement. Again  after 
selecting some points next  to  the  liver surface, we use  the  liver position  to estimate  the  frame phase 
inside the respiratory cycle. The method  is very similar to the previous one; the only difference  is  the 





































The  MUltiple  SIgnal  Classification  (MUSIC)  frequency  estimation  method  was  proposed  as  an 
improvement on the Pisarenko harmonic decomposition [23] by Bienvenu and Kopp [24], and Schmidt 
[25].  
The  MUSIC  algorithm  is  an  eigen‐based  subspace  decomposition  method  for  estimation  of  the 
frequencies  of  complex  sinusoids  observed  in  additive white  noise.  Consider  a  noisy  signal  vector ࢟ 
composed of P real sinusoids, modeled as:  
࢟ ൌ ࡿࢇ ൅ ࢔ 
Where 
ࢇ ൌ ሾ ଵܺ ܺଶ  …  ܺ௣ሿ 
ࡿ ൌ ሾݏଵ ݏଶ  …  ݏ௣ሿ 
ݏ௞ ൌ ሾ1  ݁௝ଶగ௙ೖ  …  ݁௝ଶగ
ሺேିଵሻ௙ೖ  ሿ் 
N is  the  number  of  samples,  ௞݂  is  the  frequency  of  the  k‐th  complex  sinusoid, ܺ௞  is  the  complex 
amplitude of k‐th sinusoid and ࢔ is a zero mean Gaussian white noise vector with variance ߪ݊2. 
The autocorrelation matrix of the noisy signal y can be written as 
ܴ௬௬ ൌ ܧሾݕݕ௛ሿ ൌ  ܴ௫௫ ൅ ܴ௡௡ ൌ ܵܣܵு ൅ ߪ௡ଶ 
Where E denotes the expectation, H denotes Hermitian transpose and ܣ ൌ ܧሾܽܽுሿ  is the diagonal 











































a  set  of  orthonormal  “input”  basis  vector  directions  for  D,  while  the  columns  of  U  form  a  set  of 
orthonormal “output” basis vector directions. The matrix S contains  the singular values, which can be 
















appears  more  in  our  data,  but  we  have  observed  that  there  are  other  frequencies  with  relevant 
importance in the liver or body wall movements. 


















































also having  less  than 3  samples per half  respiratory cycle. With  this poor  sampling  it  is  impossible  to 
reproduce an entire respiratory cycle, even more because of the fact that DATA1 has only 30 frames per 
slice (30 seconds of data). In the next section we will try to use the 3D information (using the 2 datasets 
at  the  same  time  to  try  to  reproduce  the  cycle), because using only one  (that  is what we have been 
doing until this point), it is not enough to reach good results. 





The biggest problem  is that we don’t have samples  in all the respiratory  instants, what  is translated  in 
big  jumps  in  our  data  (see  figure  2.7).  If we  had more  temporal  resolution,  this  problem would  be 
solved,  but with  ECG‐gated  data  this  is  not  possible.  The  other  option  is  having  the  same  temporal 
resolution  having much more  samples. More  samples means more  cycles,  so when we  extract  the 
information from the cycles, we will have more cycle samples to compare and with which to work. 
The next step will be to use the 3D nature of our data, which is to say: use both the saggital and coronal 



































makes  it  impossible to associate one point  in one dataset with the same point  in the other dataset. So 
first of all we have to convert all the points to the same basis. 
The algorithm we will use to solve this problem finds for any point  in the saggital dataset the range of 
























The  first step  is  to select  the point  in common where both slices  (coronal and saggital) have  the  liver 
surface. Once we have selected  this point  (that will  tell us  the phase on  the  first slice),  the algorithm 
finds the points that the following slices should have in this phase instant. 
Using the  information of both saggital and coronal slices we can represent the  liver surface, and as we 






















































This  chapter  will  explain  the  methods  we  have  used  to  extract  the  heart  shape  from  DATA2,  the 
respiratory  phase  of  each  frame,  and  finally  how  the  respiratory  motion  is  reproduced.  As  will  be 
explained  later  in  the chapter,  the  respiratory cycle  is divided, and each  frame  is associated with  the 
nearest division point. Then two methods are used to reproduce the respiratory motion:  the  first one 






















iv. For every operating point,  select  all  the  frames with  a  similar  respiratory phase  and  average 
them, creating a 2‐D heart boundary for all the slices and all the operating points 








every operating point. With  this  information we want  to  reconstruct  the  respiratory motion, knowing 
how the heart will look like at every respiratory phase. The next step (the second technique), will be to 



























Looking at  the  image, one can appreciate  that  there are a  lot of waves  that represent  the respiratory 


































heart  is smaller  in the external slices and bigger  in the middle ones, we choose a minimum radius that 





After selecting  the centers and creating  the  radiuses,  the algorithm has  to  find  the boundaries of  the 
heart. Every point  inside the two circles will be taken, but  if the algorithm finds the point outside this 
region, it won’t take that point into consideration. The basic idea is that we prefer not to find a point in 





























































one  slice we  can’t  find  the  same phase  in  the next  slice, we don’t have 50  complete hearts, but 50 
samples of the respiratory motion for all the slices where the heart appears. 












































































































































The principal  idea of averaging all the  frames with a similar respiratory phase  is eliminate the beating 















































to  know  if we  can  follow  the  real data. Before, we were  selecting  for each heart  the  slice  that best 
represented  the  respiratory  phase,  creating  a  respiratory  cycle.  What  we  want  to  do  know  is  the 
opposite; this is for each real MRI, find the heart that has a closest respiratory phase, and assume that 
we have enough divisions to consider that the selected heart will be a good representation of the MRI. 




























After  finishing  the  first  technique,  we  have  a  consistent  model  of  the  heart  to  represent  the  real 
movement of the respiration. Now we know where the heart will be at every given respiratory phase, 
this is to say we can know the heart surface at every operating point.  
The next  step will be  to  reproduce an averaged heart, and using  the  information we get  from  the M 
averaged hearts, extract the movement (translation and rotation) of each heart with the averaged heart. 



























































in the down‐top axis, another  important movement  in the front‐back axis and almost no movement  in 
the  right‐left  axis.  This  result matches  perfectly with  the  observation, which  shows  the  same  2‐axis 
movement when looking at the respiratory motion.  
The second remarkable fact is that the amount of movement in this method is less than the one we had 












represent  the  respiratory motion  so we  need  to  have  a  rigid  body  to move  following  the  centroid 
positions calculated in the previous section. 
Going back to Chapter I where the Spherical Harmonic theory is explained, the average of the M hearts 
founded  in  the previous section will be  represented using spherical harmonic  functions, and  this  rigid 
object will be the representation of the static rigid heart moving due to the respiration. 
As one  can  see  in  the  Spherical Harmonic description,  to  represent  the  averaged heart one need  to 
express  the  radius  in  function  of  theta  and  phi,  so  all  the  points  must  be  expressed  in  spherical 























When both  the heart  and  the  centroids  are  reproduced,  the  respiratory motion  can be  represented. 






























One of  the  first assumptions we made at  the beginning of our work was  that  the  respiratory motion 
represents both translation and rotation movements [29]. Up  to this point we have only talked about 
translation movement, because when one looks at the MRIs we are working with, one can see that the 
magnitude  of  translation  is  much  bigger  than  the  rotation.  In  terms  of  centimeters,  the  up‐down 
translation represents between 1 and 2 cm, and the front‐back,  less than 1 cm. On the other side, the 










Where  i  is the rotation used, NUM_POINTS  is the number of points of the hearts, and M  is the phase 
instant. Then one must compute  the minimum of all  the differences, and  the  rotation  that minimizes 
this difference is the one that better represents the heart. 

















The second  technique uses  the  results of  the  first one  to develop a new  respiratory motion. The  first 
technique  divides  the  respiratory  cycle  in M  operating  points  and  creates  one  heart  per  point.  The 
second  technique assumes  that  these hearts have a  similar volume  to model  its motion using a  rigid 
heart created as an average of the M hearts, and using the centroids of the M hearts as the translation. 










reproduced motion  follows  the  real  data  correctly,  and  creates  a  smooth motion  of  the  rigid  heart. 
Again, the movement direction is correct, but the problem is that the amount of movement is not. 


























This Thesis has briefly presented a  review of  the current approaches  for  respiratory motion modeling 
and  discussed  the  advantages  and  disadvantages  of  them.  We  shortly  reviewed  the  anatomical 
background and outlined special properties of cardiac MRI data. The successfully achieved goals of this 
thesis are listed below: 






• With  the  second  technique we assume  that  the motion can be  represented using  the heart’s 




The  second  chapter presents  the work done using DATA1, which  is  an  ECG‐gated data.  This  chapter 
shows the difficulties one has to focus on when using this kind of data, where the images have very poor 
temporal resolution.  In our work, the only think we can do with this data  is extract some  information 
about the respiratory cycle, and after trying different options and techniques, we find that with less than 
10  images per cycle  it  is not possible  to reconstruct a respiratory cycle  that  is  irregular. We have  two 
options to  increase the temporal resolution. The first one  is to make the patient breath slower, and  if 
possible, to beat faster. The second one is break the gating, and have more than one image per beating 
cycle.  
In  Chapter  3, we  tried  to  use  new  data, where  the  images  are  not  gated  to  the  cardiac  cycle.  This 
situation allows us to have more samples per second, but includes the beating motion and deformation 
of the heart to our  images. We developed a method to track the heart with  little human  intervention, 


















the direction of  the movement  is  correct but not  the  amount of movement.  It would be  interesting 
research to check if with more samples this problem disappears or persists. 
















frames per second.  In the future work done  in this field, the first thing to be done  is to have a  longer 






the  respiratory cycle, but not  to  reproduce an exact  shape of  the heart. Because of  this,  the method 
used to track the heart must be improved. With this improvement one will have more realistic data and 
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